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Wykonawcy biorgcy udziat w postepowaniu

ZAWIADOMIENIE O WYBORZE NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

Dziatajac na podstawie art. 92 ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku Prawo zamowien
publicznych (Dz. U. z 9 sierpnia 2013 r. poz. 807 z pézn. zm.) zwanej dalej ,ustawg Pzp", Zamawiajgcy|~
Ptocki Zaktad Opieki Zdrowotnej Sp. z o.0. informuje, iz rozstrzygnat postgpowanie przetargowe |
»Dostawe sondy USG liniowej, elektronicznej, trzyczestotliwosciowej” w wyniku, ktérego wybrario
oferte zlozong przez:

TMS Sp. z 0.0, UL, Wiertnicza 84 02-952 Warszawa
Uzasadnienie wyboru oferty: Jedyna oferta, w mys| art. 2 pkt 5 ustawy uznana za najkorzystniejsza.

Wykonawcy, ktérych oferty zostaty odrzucone: brak |

Wykonawey, ktérzy zostali wykluczeni z postepowania o udzielenie zaméwienia: brak |

Kk zonych ofert i nanej punktaciji
Liczba pktw | Liczba pktw |
kryterium kryterium .
Nazwa (firmy) lub imie i | Oferowana cena «cena’-waga | ,Warunki Razem|
h;a;en:;r nazwisko oraz adres bmv:to PLN kﬂggﬁ%“m QW::':;:JI - pﬂnkl
Wykonawcy Warunki kryterium
gwaranciji 15%
TMS Sp. z 0.0.

1 Ul. Wiertnicza 84 15 984,00 85 6 91

02-952 Warszawa #4m:ae |

Na podstawie art. 92 ust. 1 pkt 4 ,,ustawy Pzp” Zamawiajacy informuje, ze:
umowa w sprawie zaméwienia publicznego moze by¢ zawarta przed uplywem 5 dni od dnia plzeslaqih
faxem zawiadomienia o wyborze oferty najkorzystniejszej, zgodnie z art. 94 ust. 2 pkt 1a) ustawy Pzp,
poniewaz ztozono tylko jedng oferte. .

Umowa jednostronnie podpisana przez Zamawiajacego zostanie przesfana faksem oraz pocjla

do Wykonawcy.
TN ‘
s,

Zgodnie z art. 27 ust. 2 ustawy - Prawo zaméwieni publicznych Zamawiajacy prosi
o niezwloczne potwierdzenie otrzymania niniejszego pisma na nr faxu: 024 364 51 02.
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